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Zusammenfassung:  
Trotz medialer Dauerpräsenz des Themas „Repro-
duktionsmedizin“ ist die Faktenlage für Deutsch-
land noch defizitär. Der vorliegende Beitrag kon-
zentriert sich daher auf die Analysepotentiale sozi-
alwissenschaftlicher Datensätze hinsichtlich der
Verbreitung von Wissen zu und der Nutzung von
Reproduktionsmedizin in Deutschland. Zusätzlich
werden Hintergrundinformationen zu gesellschaft-
licher Akzeptanz und reproduktionsmedizinischer
Infrastruktur in Deutschland präsentiert. Ergänzend
dazu wird auf die rechtlichen und finanziellen
Rahmenbedingungen reproduktionsmedizinischer
Behandlungen in Deutschland eingegangen. Als
Ergebnis der Potentialanalyse lässt sich festhalten,
dass nur wenige sozialwissenschaftliche Studien
explizit Fragen zur Nutzung von Reproduktions-
medizin beinhalten. Fragen zum Wissen über Re-
produktionsmedizin sowie Einstellungsfragen zur
potentiellen Nutzung sind deutlich weiter verbreitet.
Als ursächlich für die Defizite im Wissen über die
Nutzung von Reproduktionsmedizin in Deutschland
zeigen sich die Hürden in der Datenerhebung, die
mit dem sensiblen Forschungsfeld einhergehen.  
 
Schlagworte: Reproduktionsmedizin, Assistier-
te Reproduktionstechniken, Datensatzpotentiale,
Deutschland 
 Abstract: 
Media is reporting on a regular basis about repro-
ductive technologies in Germany, but the state of
facts is adverse. Thus, this paper focuses on analys-
ing potentials of social science data sets regarding 
the spread of knowledge about and the use of re-
productive medicine in Germany. This overview is
complemented by current legal and financial
framework conditions that are important for Ger-
many. As a central finding of this analysis of po-
tentials, we state a lack of data sets that address ex-
plicit questions regarding the use of reproductive
medicine. Questions about the knowledge about
reproductive medicine and regarding the hypothet-
ical use of it are more widespread. The cause of as-
certained shortcomings regarding the use of repro-
ductive technologies in Germany are the obstacles
in terms of data collection with respect to such a
sensitive research topic.   
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1. Einleitung  
Trotz medialer Dauerpräsenz des Themenbereichs „Reproduktionsmedizin“ ist die Fak-
tenlage für Deutschland, anders als in anderen Ländern wie bspw. den USA oder Großbri-
tannien, noch als defizitär zu bezeichnen. Dies gilt sowohl für Forschungsergebnisse zur 
Verbreitung und Nutzung von Reproduktionsmedizin in Deutschland als auch für sozial-
strukturell differenzierte Betrachtungen der Zielgruppe. Die Frage ist, ob dieser Umstand 
auf eine fehlende Datengrundlage zurückzuführen ist oder das Thema „Reproduktions-
medizin“ bisher ein blinder Fleck in der Forschungslandschaft war. Um diese Frage be-
antworten zu können, werden in diesem Beitrag sozialwissenschaftliche Datensätze mit 
regionalem Bezug zu Deutschland gesichtet und ihr Analysepotential in Bezug auf das 
Thema „Reproduktionsmedizin“ bewertet. Sollten Fragen zu diesem Themenkomplex in 
den Datensätzen grundsätzlich fehlen, geben die technischen und gesellschaftlichen Ver-
änderungen Anlass für eine inhaltliche Erweiterung sozialwissenschaftlicher Datensätze 
um das Themenfeld „Reproduktionsmedizin“. Zum einen steigen die Zahlen zur Nutzung 
reproduktionsmedizinischer Behandlungen seit Jahren an (DIR 2016). Zum anderen lässt 
die seit Dekaden kontinuierliche Steigerung des Erstgeburtenalters von Frauen auf mitt-
lerweile 30 Jahre (Destatis 2016) den Schluss zu, dass die Nutzungszahlen reprodukti-
onsmedizinischer Behandlungen zukünftig weiter ansteigen werden, da mit zunehmen-
dem Alter die Fekundität von Frauen wie Männern abnimmt (Levine et al. 2017). Den-
noch fehlen bislang grundlegende Informationen über die Personen, die reproduktionsme-
dizinische Maßnahmen in Anspruch nehmen, fast vollständig in der deutschen For-
schungslandschaft (Ausnahme z.B. Passet-Wittig 2017). Diese Informationen sind jedoch 
notwendig, um aus medizinischer Perspektive die Beratung und Aufklärung auf die tat-
sächliche Zielgruppe abstimmen zu können. Darüber hinaus stellen Informationen zu den 
Nutzer*innen eine Vorausetzung dar, um individuelle und gesellschaftliche Konsequen-
zen der Nutzung von Reproduktionsmedizin abschätzen und ggf. politisch gegensteuern 
zu können, sollten Aspekte sozialer Ungleichheit offenbar werden. Diese wären bspw. 
dann gegeben, wenn die Kosten reproduktionsmedizinsicher Behandlungen den Zugang 
regulieren und damit nur sozio-ökonomisch besser gestellte Personen in der Lage sind, 
sich ihren Kinderwunsch zu erfüllen. Oder aber, wenn die Nutzung von Reproduktions-
medizin zu gesellschaftlicher Ausgrenzung führt, wenn diese gegenüber Dritten transpa-
rent gemacht wird.  
Daher konzentriert sich dieser Beitrag explizit auf die Analysepotentiale sozialwis-
senschaftlicher Datensätze hinsichtlich der Verbreitung von Wissen zu und der Nutzung 
von Reproduktionsmedizin in Deutschland. Damit stehen die Datensätze und die enthal-
tenen Frage- und Antwortmöglichkeiten im Zentrum dieser Arbeit. Datensätze mit regio-
nalem Bezug zu anderen Ländern fließen nicht in diese Potentialanalyse ein. Gleichzeitig 
stellt dieser Beitrag keine Literatur-Review zum Thema „Reproduktionsmedizin in 
Deutschland“ dar, denn dies wurde bereits an anderer Stelle vorgenommen (siehe u.a. 
Bockenheimer-Lucius et al. 2008; Maio 2013; Passet-Wittig 2017).  
Im Anschluss an diese Einleitung werden in Abschnitt 2 Hintergrundinformationen 
zur gesellschaftlichen Akzeptanz und zur reproduktionsmedizinischen Infrastruktur in 
Deutschland präsentiert. Im anschließenden Abschnitt 3 wird ein kurzer Überblick repro-
duktionsmedizinischer Verfahren und deren rechtliche Bewertung in Deutschland gege-
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ben. Die rechtlichen und finanziellen Rahmenbedingungen reproduktionsmedizinischer 
Verfahren in Deutschland werden in Abschnitt 4 präsentiert. Abschnitt 5 konzentriert sich 
auf die Darstellung sozialwissenschaftlicher Datensätze, die einen Bezug zu Deutschland 
haben und Angaben zum Wissen über oder zur Nutzung von Reproduktionsmedizin bein-
halten. Ziel dieses Abschnittes ist es, die Analysepotentiale der einzelnen Datensätze zu 
bewerten. Der Beitrag schließt mit einer Diskussion der Potentiale und einer methodi-
schen Reflexion möglicher Vorgehen zur Datenerhebung im Bereich Reproduktionsmedi-
zin aus einer sozialwissenschaftlichen Perspektive (Abschnitt 6). 
2. Hintergrundinformationen zu gesellschaftlicher Akzeptanz und 
reproduktionsmedizinischer Infrastruktur in Deutschland 
Assistierte Reproduktionstechnologien (ART) sind mittlerweile zentraler Bestandteil der 
Debatte über sinkende Geburtenzahlen, Familienplanung und Familienpolitik in Deutsch-
land, was auf ihre gesellschaftliche Akzeptanz hinweist. Zur gesellschaftlichen Akzeptanz 
trägt unter anderem der Umstand bei, dass die Freiheit zur Reproduktion als Menschen-
recht verankert ist (United Nations 2014) und unfreiwillige Infertilität bzw. Sterilität von 
der WHO (2017) und dem Bundesgerichtshof (BGH) als Krankheit anerkannt wird.1 Eine 
medizinische Behandlung organisch bedingter Sterilität bzw. Infertilität ist damit logische 
Konsequenz, um diesem Grundrecht auf Reproduktion zu entsprechen.2 Dies schließt 
auch Mütter und Väter ein, die eine Familienerweiterung anstreben, aber von Infertilität 
betroffen sind. Gleiches gilt für gleichgeschlechtliche Paare und Singles, auch wenn die 
aktuelle Rechtslage und die Praxis der Kostenerstattung der meisten Krankenkassen in 
Deutschland erstmal etwas anderes vermuten lassen (ausführlich dazu Abschnitt 4).   
Die Verleihung des Nobelpreises für Medizin im Jahr 2010 an Sir Robert Edwards für 
seine Beiträge zur Entwicklung der In-Vitro-Fertilisation (IVF) dokumentiert einen weite-
ren Aspekt, der für eine gesellschaftliche Akzeptanz reproduktionsmedizinischer Behand-
lungen spricht (Steptoe/Edwards 1978). Diese Technologieentwicklung soll infertilen 
Personen bei der Erfüllung ihres Kinderwunsches helfen und führte im Jahr 1978 zur Ge-
burt von Louise Joy Brown in Großbritannien (Steptoe/Edwards 1978) und wenige Jahre 
später zur Geburt der ersten „Retortenbabys“ in der BRD im Jahr 1982 (Hoßmann/ 
Sütterlin 2007: 23) und 1984 in der DDR (Revermann/Hüsing 2011: 48). Die Entwick-
lung reproduktionsmedizinischer Verfahren beschränkt sich jedoch nicht auf die Erfül-
lung des Kinderwunsches von gegengeschlechtlichen Paaren, auch wenn aufgrund der 
                                                        
1 Das BGH Urteil AZ IV ZR 58/97 vom 12.11.1997 gibt an, dass eine „organisch bedingte Sterilität 
[…] als regelwidriger Körperzustand, als Krankheit einzuordnen“ ist. 
2 Aus medizinischer Perspektive können biologisch bedingte Fertilitätseinschränkungen auf Sterilität 
eines oder beider Partner (keine erfolgreiche Vereinigung von Samen- und Eizelle) oder Infertilität 
der Frau (Unfähigkeit ein Kind auszutragen) zurückzuführen sein. Häufig wird in der sozialwissen-
schaftlichen Literatur zur Reproduktionsmedizin der Begriff „Infertilität“ synonym für beide Ursa-
chen verwendet. Dieses Vorgehen wird für den vorliegenden Beitrag übernommen. Wenn es aus-
schließlich um die eine oder andere Fertilitätseinschränkung geht, wird dies im Text explizit be-
nannt.  
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Rechtslage in Deutschland dieser Eindruck entstehen kann (siehe dazu Abschnitt 4). In 
anderen Ländern ist der Zugang zur Reproduktionsmedizin für gleichgeschlechtliche Paa-
re deutlich weniger restriktiv, was aktuellen gesellschaftlichen Entwicklungen stärker 
Rechnung trägt als dies in Deutschland der Fall ist (siehe dazu u.a. Dethloff 2016). Eben-
so sind Singles eine mögliche Zielgruppe reproduktionsmedizinischer Behandlungen.  
Ein weiteres Indiz für die gesellschaftliche Akzeptanz ist die Ausrichtung der ersten 
Messe zu reproduktionsmedizinischen Behandlungsmethoden unter dem Titel „Kinder-
wunsch-Tage“3 im Februar 2017 in Deutschland. Solche Messen waren bisher eher in 
Ländern wie Großbritannien verbreitet, sind aber mit hohen Besucherzahlen auch in 
Deutschland auf gesellschaftliche Resonanz gestoßen. Das mediale Echo ist dabei durch-
aus kritisch ausgefallen, da viele internationale Anbieter auf der Messe vertreten waren. 
Das Problem ist, dass mit Standorten im Ausland andere rechtliche Regelungen einherge-
hen, welche Behandlungsmöglichkeiten erlauben (z.B. Transfer einer höheren Embryo-
nenzahl), die in Deutschland untersagt sind, aber die Aussichten auf eine erfolgreiche Be-
handlung erhöhen können. Gleichwohl können sie mit höheren gesundheitlichen Risiken 
für die (werdende) Mutter einhergehen (z.B. Mehrlingsschwangerschaften). Die gesund-
heitlichen Risiken, die mit einer reproduktionsmedizinischen Behandlung einhergehen, 
sind grundsätzlich nicht zu unterschätzen (ausführlich dazu Revermann/Hüsing 2011). 
Als ein weiteres Indiz für die gesellschaftliche Relevanz und Akzeptanz von Reprodukti-
onsmedizin ist die Ausweitung von Finanzierungshilfen auf Bundes- und Länderebene zu 
bewerten (BMFSFJ 2012, 2016a, 2016b), auch wenn der Zugang zu diesen Hilfen sehr 
vorausetzungsvoll ist (siehe dazu ausführlicher Abschnitt 4). Damit steht dieses Thema 
nun auch offiziell auf der politischen Agenda.  
Deutschland verfügt mit 134 überwiegend privatwirtschaftlich betriebenen Kinder-
wunschzentren über eine relativ gute reproduktionsmedizinische Infrastruktur (DIR 2016; 
Stock et al. 2012). Dennoch kann bisher nicht genau ermittelt werden, wie viele Personen 
reproduktionsmedizinische Behandlungen in Anspruch nehmen. Grundlage zur Ermitt-
lung des prozentualen Anteils nach reproduktionsmedizinischer Behandlung geborener 
Kinder an allen in Deutschland geborenen Kindern ist bisher das Deutsche In-vitro-
Fertilisations-Register (DIR). Dieses basiert jedoch auf einer freiwilligen Erfassung von 
Angaben aus Kinderwunschzentren in Deutschland seit dem Jahr 1995. Eine verpflich-
tende Angabe aller Behandlungen (und deren Erfolg) besteht nicht. Damit unterschiedet 
sich das DIR grundlegend von anderen Ländern wie bspw. Dänemark, Frankreich oder 
den Niederlanden, wo eine Meldepflicht besteht (Deutscher Bundestag 2010). Die fehlen-
de Meldepflicht bedeutet auch, dass Behandlungen, die im Ausland durchgeführt wurden, 
nicht im DIR verzeichnet sind. Alle bisherigen Angaben zum Anteil von Geburten nach 
reproduktionsmedizinscher Behandlung sind also Näherungswerte. Dies gilt auch für die 
Zahl von 20.880 Kindern, die laut DIR (DIR 2017: 41) im Jahr 2015 nach reproduktions-
medizinischen Behandlungen geboren wurden und entsprechend einen Anteil von 2,8%4 
an allen Lebendgeburten des Jahres 2015 ausmachen. Ein Anteil, der im Vergleich zu an-
deren europäischen Ländern relativ gering ausfällt (Ferraretti et al. 2013). Im Ausland 
                                                        
3 http://www.kinderwunsch-tage.de/ 
4 (Lebendgeburten nach IVF (20.880)*100)/Lebendgeburten Deutschland (737.575) = 2,831% 
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durchgeführte Behandlungen würden diesen Anteil sehr wahrscheinlich noch erhöhen 
(Trappe 2016: 347).  
Ebenso unklar wie der tatsächliche Anteil der Kinder, die mit Hilfe von Reproduk-
tionsmedizin in Deutschland geboren werden, ist der Personenkreis, der diese Hilfe in 
Anspruch nimmt. Sind es eher jüngere oder ältere Personen? Welche sozio-strukturellen 
Merkmale lassen sich bei ihnen differenzieren? Werden unterschiedliche Methoden ent-
sprechend sozial-struktureller Unterschiede in Anspruch genommen? Nehmen bestimmte 
Personengruppen eher Behandlungen im Ausland in Anspruch als andere? Bei der Be-
antwortung dieser Fragen können sozialwissenschaftliche Daten behilflich sein, wenn In-
formationen zur Infertilität, der Nutzung von Reproduktionsmedizin und sozio-demogra-
phische wie sozio-strukturelle Informationen vorliegen. Aus medizinischer Perspektive 
informiert das DIR ausführlich über Behandlungszahlen und -verläufe. Allerdings be-
schränken sich die aus sozialwissenschaftlicher Perspektive besonders relevanten Infor-
mationen auf das Alter der Nutzer*innen.  
3. Reproduktionsmedizinische Verfahren und deren rechtlicher Status 
in Deutschland  
Reproduktionsmedizinische Verfahren lassen sich grundsätzlich in Kernverfahren und er-
gänzende Verfahren, die in der Regel nur in Verbindung mit den Hauptverfahren ange-
wendet werden, unterteilen. Eizell-, Samen- und Embryonenspende sowie Leihmutter-
schaft zählen nicht im engeren Sinne zu den Verfahren der assistierten Reproduktion, 
werden in Tabelle 1 aber trotzdem wegen ihrer rechtlichen Bewertung aufgenommen. Da 
bereits ausführliche, medizinische Darstellungen zu den reproduktionsmedizinischen Be-
handlungsmethoden in der Literatur existieren (ausführlich dazu u.a. Diedrich et al. 2013; 
Trappe 2016), beschränkt sich dieser Überblick auf den in Deutschland geltenden rechtli-
chen Status der einzelnen Verfahren. Die Informationen zu Gameten- wie Embryonen-
spende, den Kernverfahren, den ergänzenden Behandlungsmethoden und Leihmutter-
schaft werden in Tabelle 1 mit dem rechtlichen Status (gestattet/verboten) zusammenge-
führt. 
Alle Kernverfahren beziehen Gameten ein, die von den behandelten Personen oder 
Paaren selbst stammen. Eine Ausnahme stellen Gameten durch Fremdspende (Samen-
spende) dar, die in Deutschland gestattet ist. Diese muss aber entsprechend dokumentiert 
werden, da die Kinder von Samenspendern mittlerweile ein Anrecht auf Auskunft ihrer 
Herkunft haben (Frommel et al. 2010: 101). Eizellspende und Leihmutterschaft sind in 
Deutschland verboten, da eine gespaltene Mutterschaft als Folge vermieden werden soll. 
Womöglich sind auch die höheren gesundheitlichen Risiken für Eizellspenderinnen und 
Leihmütter ein Aspekt dieser Restriktionen (Beier et al. 2017). Durch gesetzliche Lücken 
ist die Embryonenspende in Deutschland zwar nicht ausdrücklich gestattet, aber zumin-
dest nicht verboten, wenn die Herbeiführung der befruchteten Eizellen nicht zum Zwecke 
der Weitergabe erfolgt ist. Das Bürgerliche Gesetzbuch (BGB) und das Gewebetransplan-
tationsgesetz sehen hier lediglich unentgeltliche Spenden vor (ausführlich dazu Frommel 
2013). 
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Tabelle 1: Reproduktionsmedizinische Verfahren und ihr rechtlicher Staus in 
Deutschland  
Reproduktionsmedizinische Verfahren Rechtlicher Status Deutschland 
Gameten- und Embryonenspende 
Eizellspende verboten 
Samenspende gestattet 
Embryonenspende gestattet1 
Kernverfahren   
Klonen verboten 
Intrauterine Insemination (IUI) gestattet 
In-vitro-Fertilisation (IVF) gestattet 
Intra-zytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI) gestattet 
Kryokonservierung Gameten („Social Freezing“) gestattet 
Kryokonservierung Embryonen verboten2 
Ergänzende Behandlungsmethoden  
Assisted Hatching (AH) gestattet 
Eizellverjüngung verboten 
Elective Single Embryo Transfer (eSet) verboten 
Präimplantationsdiagnostik (PID) gestattet3 
Austragung durch eine dritte Person  
Leihmutterschaft verboten 
1 Die Embryonenspende ist durch eine Gesetzeslücke in Deutschland zumindest nicht verboten, wenn 
die Herbeiführung der befruchteten Eizellen nicht zum Zwecke der Weitergabe erfolgt ist.  
2 Im Vorkernstadium gelten befruchtete Eizellen nicht als Embryonen und die Möglichkeit der Kryo-
konservierung ist gegeben. 
3 Gestattet zum Ausschluss bestimmter Erbkrankheiten und Verhinderung von Fehl- und Todgebur-
ten. 
 
Von den Kernverfahren sind Intrauterine Insemination (IUI), In-vitro-Fertilisation (IVF), 
Intra-zytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI) sowie die Kryokonservierung von 
Gameten rechtlich in Deutschland gestattet. Die Kryokonservierung von Embryonen ist 
nicht zugelassen. Allerdings gelten befruchtete Eizellen im Vorkernstadium nicht als Em-
bryonen, was eine Kryokonservierung dieser ermöglicht.  
Zu den ergänzenden Behandlungsmethoden zählen Assisted Hatching (AH), Eizell-
verjüngung, Elective Single Embryo Transfer (eSet) und die Präimplantationsdiagnostik 
(PID). Während Assisted Hatching (AH) gestattet ist, findet die Präimplantationsdiagnos-
tik (PID) nur unter Auflagen und in einem engen rechtlichen Rahmen Anwendung (DRZE 
2017). Der Elective Single Embryo Transfer (eSet) ist ein international anerkanntes Ver-
fahren und wird in den meisten Ländern Europas angewendet (Ezugwu/Van der Burg 
2015). Da in Deutschland das Embryonenschutzgesetz (ESchG) das Verwerfen überzähli-
ger Embryonen verbietet, was eine Konsequenz der Selektion bei eSET wäre, findet das 
Verfahren in Deutschland keine Anwendung (Diedrich et al. 2013: 230). Ebenso wenig 
Anwendung findet das Verfahren der Eizellverjüngung (ovarian rejuvenation) (Gómez-
Tatay et al. 2017), da hier die Folgen des Verfahrens wie Mutationsanfälligkeit zum jetzi-
gen Zeitpunkt nicht abgeschätzt werden können (Şahinol/Kuhnt, 2018).  
Reproduktionsmedizinische Maßnahmen stellen jedoch keine Option dar, wenn der 
unerfüllte Kinderwunsch auf die Unfähigkeit zum Austragen einer Schwangerschaft zu-
rückzuführen ist. Hier wären Verfahren des Klonens, der Eizellspende oder eine Leihmut-
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terschaft möglich, welche in Deutschland grundsätzlich nicht gestattet sind (Büro für 
Technikfolgen-Abschätzung beim Deutschen Bundestag 2010: 22). 
4. Rechtliche und finanzielle Rahmenbedingungen 
Die Grundlage der rechtlichen Rahmenbedingungen für ART in Deutschland stellt das 
Embryonenschutzgesetz (ESchG) dar. Es wurde Mitte der 1980er Jahre vorbereitet, ist 
1991 in Kraft getreten und liegt in der aktuellsten Version seit 2011 vor. Die Regelungen 
des ESchG dienen vor allem dem Schutz des Embryos, der Wahrung der Gesundheitsinte-
ressen der Mutter sowie dem Schutz vor Missbrauch der Reproduktionstechnologie 
(Diedrich et al. 2008: 11). Das ESchG ist ein Verbotsgesetz, was bedeutet, dass alle Ver-
fahren zulässig sind, die nicht explizit verboten werden (Revermann/Hüsing 2011: 204), 
wie sich am Beispiel der Samen- und Embryonenspende zeigt (siehe Abschnitt 3).  
Neben dem ESchG ist das Bürgerliche Gesetzbuch (BGB) für die Verwendung von 
Reproduktionsmedizin relevant, da es Rechte von Mutter, Vater und Kind regelt. Gemäß 
BGB §1591 ist die rechtliche Mutter eines Kindes die Frau, die es geboren hat. Die Mut-
terschaft kann im Gegensatz zur Vaterschaft nicht angefochten werden. Als Vater eines 
Kindes gilt laut BGB §1592 der Mann, der entweder mit der Mutter des Kindes zum Zeit-
punkt der Geburt verheiratet ist oder der Mann, der die Vaterschaft anerkennt. Dies gilt 
auch für den Fall, dass reproduktionsmedizinische Hilfe bei der Zeugung des Kindes in 
Anspruch genommen wurde. Aus Kinderperspektive ist zudem relevant, dass jeder 
Mensch nach Grundgesetz (GG) Artikel 2 Absatz 1 das Recht auf die freie Entfaltung sei-
ner Persönlichkeit innehat. Dazu zählt auch die Kenntnis der eignen Herkunft und Ab-
stammung. Im Falle einer Samenspende besteht lediglich ein Auskunftsanspruch gegen-
über dem Reproduktionsmediziner über die Identität des biologischen Vaters. Dieser 
Auskunftsanspruch ist seit 2007 in §15 Transplantationsgesetz in Form einer Dokumenta-
tionspflicht von 30 Jahren für Gewebespenden (Samenzellen) geregelt.  
Des Weiteren existieren Richtlinien zur Durchführung der assistierten Reproduktion 
der Bundesärztekammer (BÄK).5 Diese regulieren, dass nur verheiratete Paare behandelt 
werden dürfen und unverheiratete Frauen lediglich unter der Voraussetzung, dass der 
Partner die Vaterschaft anerkennt. Ob eine Behandlung von unverheirateten Paaren statt-
findet, liegt dabei eigentlich im Ermessen der Ärzt*innen (Passet-Wittig 2017: 49). Dar-
über hinaus sind homosexuelle Paare nach diesen Richtlinien von reproduktionsmedizini-
schen Behandlungen ausgeschlossen. Allerdings haben die Richtlinien zur Durchführung 
reproduktionsmedizinischer Maßnahmen nur Bestand, wenn die jeweilige Landesärzte-
kammer diese übernommen hat. Gegenwärtig orientieren sich – bis auf Berlin und Bayern 
– alle Landesärztekammern an den Vorgaben der BÄK. 
Hinsichtlich der rechtlichen Rahmenbedingungen führt die Unübersichtlichkeit ver-
bindlicher Gesetze und unverbindlicher Richtlinien zu Unsicherheiten sowohl bei den be-
handelnden Ärzt*innen als auch bei den potentiellen Nutzer*innen. Einzelne Bereiche der 
                                                        
5 Die Bundesärztekammer ist das Zentralorgan der ärztlichen Selbstverwaltung im Form einer Ar-
beitsgemeinschaft aller Landesärztekammern. Die Richtlinie trifft wesentlich die Regelungen der 
allgemeinen Zugangsbedingungen von Personengruppen zur Reproduktionsmedizin. 
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Reproduktionsmedizin sind noch immer unzureichend geregelt (z.B. anonyme Samen-
spende, Eizellspende, Embryonenspende). Zudem entsteht der Eindruck, dass die Geset-
zeslage, inklusive dem ESchG, den aktuellen medizinischen Möglichkeiten nicht mehr 
gerecht wird (Passet-Wittig 2017; Trappe 2016; Wischmann 2012). Eine Novellierung der 
Gesetzeslage in Richtung eines umfassenden Fortpflanzungsmedizingesetzes wäre eine 
Möglichkeit auf den technischen Fortschritt zu reagieren und z.B. das Verfahren zur Ver-
hinderung von Mehrlingsgeburten (eSET) einzubinden, welches sich bislang nicht mit 
dem ESchG vereinbaren lässt. Dabei geht es weniger darum, alle technischen Möglichkei-
ten zuzulassen als vielmehr um eine kritische Auseinandersetzung mit den (gesellschaftli-
chen) Folgen der Zulassung bestimmter Verfahren. Zudem muss die Konsequenz der 
Nicht-Zulassung verschiedener Methoden reflektiert werden, die ggf. dazu führen kann, 
dass Paare und Singles diese Methoden in ausländischen Kinderwunschzentren durchfüh-
ren lassen (Buchholz 2017).  
Neben den rechtlichen Rahmenbedingungen zur Anwendung von Reproduktionsme-
dizin ist die Gesetzgebung auch für eine Regulierung der finanziellen Rahmenbedingun-
gen bzw. Rückerstattung von Kosten durch die Krankenkassen relevant und stellt damit 
eine indirekte Regulierung des Zugangs zu reproduktionsmedizinischen Behandlungen 
dar. Infertilität wird bspw. von der Privaten Krankenversicherung (PKV) als Krankheit 
anerkannt, jedoch nicht von der Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) (Rauprich 
2008). Dies hat zur Folge, dass die GKV entstandene Kosten lediglich zu 50% erstattet 
und ein Selbstbehalt von 50% bei den Nutzer*innen verbleibt. Abhängig von der Versi-
cherungskonstellation und bei welchem Partner die Infertilität zu verorten ist, kann es zu 
weiteren Hürden bei der Kostenübernahme kommen (Tinneberg 2012: 14). Und diese 
Kosten sind nicht unerheblich. So belaufen sich die Kosten für einen IVF-Zyklus auf 
2.000€ bis 4.000€ und die einer ICSI-Behandlung auf 2.500€ bis 5.000€. Die Kryokon-
servierung von Eizellen umfasst einen Grundpreis von etwa 500€ und ist mit zusätzlichen, 
jährlichen Aufbewahrungskosten verbunden (Revermann/Hüsing 2011; Wischmann 
2012). Da ein Behandlungserfolg selten nach dem ersten Behandlungszyklus einsetzt, 
muss davon ausgegangen werden, dass die Gesamtkosten deutlich höher liegen. Davon 
entfällt ein Großteil auf Medikamente wie Hormonpräparate, die der Frau zur Vorberei-
tung auf eine Empfängnis oder Eizellentnahme verabreicht werden (Wischmann 2012).  
Bei diesen Größenordnungen wird für viele Nutzer*innen relevant, welche Kosten 
unter welchen Voraussetzungen erstattungsfähig sind. Das Sozialgesetzbuch (SGB V) re-
guliert in §27a, dass Maßnahmen zur Herbeiführung einer Schwangerschaft für gesetzlich 
Versicherte nur übernommen werden, wenn diese (1) nach ärztlicher Feststellung erfor-
derlich sind und (2) eine hinreichende Aussicht auf Erfolg besteht. Zudem werden (3) le-
diglich Kosten für verheiratete Paare übernommen, die (4) ausschließlich eigene Ei- und 
Samenzellen verwenden (homologes System). Behandlungen mit fremden Ei- und Sa-
menzellen (heterologes System) werden nicht durch die Krankenkasse mitfinanziert. Nach 
§27a Absatz 3 haben Versicherte zudem nur einen Anspruch auf Ersatzleistungen, wenn 
sie (5) bestimmte Altersgrenzen nicht überschreiten: für Frauen liegt diese Grenze bei 40 
Jahren und für Männer bei 50 Jahren. Wenn diese Voraussetzung erfüllt werden, sind die 
gesetzlichen Krankenversicherungen verpflichtet, bis zu drei Behandlungszyklen zu 50% 
zu erstatten. Dabei werden jedoch nicht alle reproduktionsmedizinischen Verfahren refi-
nanziert.  
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Die Gesetzlichen Krankenversicherungen orientieren sich grundsätzlich am Körper-
prinzip. D.h., dass die Versicherungsleistung nur in Kraft tritt, wenn die versicherte Per-
son behandelt wird. Eine Behandlung des Partners wird nicht übernommen. Auch bei un-
geklärter Ursache der Kinderlosigkeit tritt die GKV in Leistung (Gust/Kücking 2015). Al-
lerdings besteht für die Versicherer die Möglichkeit, ihr Leistungsangebot im Rahmen der 
rechtlich erlaubten Verfahren auszuweiten. So können diese bspw. die Altersgrenzen auf-
heben, über die „Dreierregel“6 hinaus Versuche unterstützen, gleichgeschlechtliche Paare 
einschließen oder auch ihren Anteil der Kostenübernahme auf bis zu 100% zu erhöhen 
(Gust/Kücking 2015: 102).  
Das SGB ist aber nur für gesetzlich Versicherte bindend. Die Leistungen der privaten 
Krankenkassen können beträchtlich variieren (Passet-Wittig 2017: 50). Da es keine ver-
pflichtenden Gesetze zur Kinderwunschbehandlung in Deutschland gibt, legt jede Versi-
cherung ihre eigenen Regularien fest. Dies bedeutet, dass es keine statusbezogenen Vo-
raussetzungen zur Kostenübernahme gibt. Zum anderen wird aus Sicht der privaten Kran-
kenkassen Infertilität sehr wohl als Krankheit angesehen. Dies hat zur Folge, dass die 
Kinderwunschbehandlung unter den allgemeinen Versicherungsschutz bei Krankheiten 
fallen und somit alle Kosten übernommen werden. Bleibt die Ursache der Kinderlosigkeit 
ungeklärt, so besteht keine Erstattungspflicht (Passet-Wittig 2017; Rauprich 2008). 
Mit der Richtlinie des Bundesministeriums für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 
(BMFSFJ) über die Gewährung von Zuwendung zur Förderung von Maßnahmen der as-
sistieren Reproduktion, welche Anfang 2012 in Kraft getreten ist, unterstützt der Bund 
Kinderwunschbehandlungen von gesetzlich Versicherten mit zusätzlichen finanziellen 
Mitteln, auch wenn diese in der Summe eher gering ausfallen. Zu beachten ist, dass dies 
nur unter der Voraussetzung eines separaten Landesförderprogrammes erfolgt, welches 
mindestens 12,5% der Selbstkosten erstattet (BMFSFJ 2016a). Dies ist für gerade einmal 
sechs der 16 Bundesländer der Fall (Berlin, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Niedersachsen, 
Mecklenburg-Vorpommern und Thüringen). Sind die Voraussetzungen für das Bundes-
förderprogramm erfüllt, beteiligt sich der Bund mit einem Anteil von 12,5% der Selbst-
kosten. Durch den Finanzierungszuschuss von Bund und Ländern sinkt der Selbstkosten-
anteil für Nutzer*innen (in Abhängigkeit ihres Wohnortes) damit auf 25%. Seit 2016 
können auch unverheiratete Paare mit unerfülltem Kinderwunsch von diesem Förderpro-
gramm profitieren (BMFSFJ 2016b).   
Offen bleibt an dieser Stelle die Frage, warum weder Krankenkassen noch Bund 
100% der Kosten für reproduktionsmedizinische Verfahren übernehmen und die (teilwei-
se) Übernahme an zahlreiche Voraussetzungen geknüpft wird. Modellierungen von Led-
ger et al. (2006) zeigen auf, dass sich die öffentlichen Kosten einer IVF-Behandlung nach 
33 Jahren durch Steuerzahlungen und Sozialabgaben amortisiert hätten. Bei Kindern, die 
ohne reproduktionsmedizinische Hilfe gezeugt wurden, ist dieser Punkt nach 31 Jahren 
erreicht. Die Differenz beträgt damit ökonomisch zu vernachlässigende zwei Jahre. Wer-
ding (2012) kommt ebenfalls zu dem Ergebnis, dass kurzfristige Mehrausgaben für IVF-
Behandlungen auf lange Sicht durch fiskalische Nettoerträge mehr als ausgeglichen wer-
                                                        
6 Hinter der „Dreierregel“ verbirgt sich der Fakt, dass maximal drei Eizellen pro Behandlungszyklus 
befruchtet werden dürfen. Diese müssen dann auch vollständig in den Uterus eingesetzt werden 
(Stock et al. 2012: 362). 
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den. Damit wäre die vollständige Finanzierung reproduktionsmedizinischer Maßnahmen 
durchaus eine sinnvolle familienpolitische Option (Tinneberg 2012: 17). Bis auf die För-
derlinie zur Gewährung von Zuwendung zur Förderung von Maßnahmen der assistieren 
Reproduktion nutzt der Bund seine Gestaltungsmöglichkeiten kaum aus. Denkbar wäre 
hier die Ausschöpfung seiner Gesetzgebungskompetenz in Bezug auf das Embryonen-
schutzgesetz, das Familien- und Sozialrecht sowie das ärztliche Berufsrecht (siehe dazu 
Beier et al. 2017).  
5. Potentiale sozialwissenschaftlicher Datensätze zur Analyse der 
Nutzung von Reproduktionsmedizin 
Bisherige Ergebnisse zur Nutzung von Reproduktionsmedizin und entsprechender Be-
handlungserfolge basieren auf Angaben des Deutschen IVF-Registers (DIR), welches 
jährlich seit 1995 erhoben wird und aktuell das Jahr 2015/16 dokumentiert. Damit stellt es 
die Ausgangsbasis des folgenden Vergleiches von Datensatzpotentialen dar. In der aktuel-
len Version des DIR werden Information zu 128 von insgesamt 134 Fertilitätszentren in 
Deutschland zusammengetragen (DIR 2017). Diese Informationen beinhalten Angaben 
zum Alter der behandelten Personen, zur Anzahl der transferierten Embryonen sowie zum 
Behandlungserfolg, die damit auch im Zeitverlauf betrachtet werden können. So lässt sich 
ermitteln, dass die Rate an Fehlgeburten im Zeitverlauf gesunken ist, die durchschnittli-
che Zahl übertragener Embryonen abgenommen hat und das Durchschnittsalter der be-
handelten Personen seit 1997 um etwa drei Jahre angestiegen ist (DIR 2017). Frauen, die 
reproduktionsmedizinische Hilfe in einem der IVF-Zentren, die an der Erhebung des DIR 
beteiligt sind, in Anspruch genommen haben, waren im Jahr 2016 durchschnittlich 35,5 
Jahre alt. Männer waren mit durchschnittlich 38,7 Jahren etwas älter (DIR 2017: 39). Die 
einzelnen Methoden (ICSI, IVF), Schwangerschaftsraten und Schwangerschaftsverläufe 
werden im DIR ebenfalls nach Alter differenziert berichtet. Damit geben die Daten des 
DIR einen guten Überblick in Bezug auf die Altersverteilung der Nutzer*innen.   
Zudem können die seit 1997 mit Hilfe von Reproduktionsmedizin geborenen Kinder 
mit insgesamt 254.698 Geburten ermittelt werden (DIR 2017: 41). Allerdings beschrän-
ken sich die Angaben des DIR auf Behandlungen mit den Verfahren IVF, ICSI und den 
Kryo-Verfahren. Dies bedeutet, dass nicht alle in Deutschland gestatteten Verfahren im 
DIR abgebildet werden (z.B. Insemination, siehe Tabelle 1). Fragen über die tatsächliche 
Anzahl nach reproduktionsmedizinischer Behandlung geborener Kinder können damit 
nicht angemessen beantwortet werden. Daher sollen im folgenden Abschnitt die Analyse-
potentiale vorhandener sozialwissenschaftlicher Datensätze in Bezug auf die Nutzung von 
und das Wissen über Reproduktionsmedizin aufgezeigt werden (siehe Tabelle 2). In unse-
re Analyse gehen insgesamt acht Datensätze bzw. Studien ein, die sich inhaltlich mindes-
tens mit einer Frage zum Wissen über oder der Nutzung von Reproduktionsmedizin aus-
einandersetzen und einen regionalen Bezug zu Deutschland aufweisen. Es wird dabei so-
wohl auf die Stichprobengröße und Repräsentativität der Daten eingegangen, als auch dif-
ferenziert betrachtet, ob es sich um Einstellungs-, Wissens- oder (spezifische) Nutzungs-
fragen handelt.   
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Tabelle 2: Reproduktionsmedizinische Analysepotentiale sozialwissenschaftlicher 
Datensätze in Deutschland  
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jährlich seit 
1997 62.797 ‒ 62.797 
Ø ♂ 39 
Ø ♀ 36 X X X  
1 
           
GGP 
Deutschland 
2005 + 
2008/09 
10.017 
3.227 
4.606 
1.407 
5.411 
1.820 18-79  X X () 
2 
           
Pairfam jährlich seit 2008 
12.400 
(Welle 1) 6.027 6.373 
Kohorten 
1991-93 
1981-83 
1971-73 
 X X   
           
Rauprich et al. 
(2012) 2008 1.590 143 1.383
3 18-50 X4     
           
Stöbel-Richter et al. 
(2012) 2012 2.110 929 1.181 Ø 35,8     X            
Wippermann 
(2014) 2012/13 7.785 k.A. k.A. 20-50 
5   X  
           
PinK 2012 + 2013/14 
565    
236 
242 
93 
323 
144 
Ø ♂ 36,2 
Ø ♀ 32,8 X X X ()
6 ()6 
           
NeWiRe 2014-2015 1001 ‒ 1001 ♀ 18-50    X  
1 Mit Beschränkung auf die Verfahren IVF, ICSI und die Kryo-Verfahren. 
2 Konkrete Behandlungsmethoden werden in Welle 2 erfragt. 
3 Die konkreten Teilnehmendenzahlen sind nur in Prozent ausgewiesen, wobei 4% der Teilnehmen-
den keine Angabe zum Geschlecht gemacht haben.  
4 Das Sample der Patient*innen in reproduktionsmedizinischer Behandlung ist nicht repräsentativ, 
beim Vergleichssample der Allgemeinbevölkerung liegt Repräsentativität vor.  
5 Das Sample ist repräsentativ für kinderlose Personen. 
6 Hier geht es um vorgeschlagene Behandlungen der Kinderwunschkliniken und nicht explizit um die 
Inanspruchnahme bestimmter Methoden. In Welle 2 werden allerdings Behandlungserfahrungen er-
hoben.  
 
Neben dem DIR gibt es einige sozialwissenschaftliche Erhebungen, die Informationen zu 
reproduktionsmedizinischen Maßnahmen erfragen. Zu diesen zählen die GGP-Stichprobe 
für Deutschland, das Beziehungs-und Familienpanel (pairfam) (Huinink et al. 2011), eine 
Umfragestudie zur Kinderwunschbehandlung von Rauprich et al. (2012), eine Studie zum 
Wissen über Reproduktionsmedizin (Stöbel-Richter et al. 2012), eine Milieustudie der 
Bundesregierung (Wippermann 2014), die PinK Studie (Passet-Wittig, Schuhrke, et al. 
2016) sowie das NeWiRe-Projekt (Sonja Haug et al. 2017; Haug/Weber 2017). 
Die Stichprobe des Generation and Gender Programme (GGP) für Deutschland 
stellt eine Repräsentativerhebung dar, die Fragen zu Kinderwünschen und Fertilität be-
rücksichtigt. Die Grundgesamtheit repräsentieren Frauen und Männer im Alter zwischen 
Zeitschrift für Familienforschung, 30. Jahrg., Heft 2/2018, S. 194-215 205 
 
18 und 79 Jahren, die in Privathaushalten in Deutschland leben. Im Jahr 2005 wurde die 
Erstbefragung mit 10.017 Personen durchgeführt, im Jahr 2008/2009 folgte die Wiederho-
lungsbefragung mit 3.226 Befragten. Die Vorteile des GGP bestehen grundsätzlich darin, 
dass auch sozio-demografische Aspekte wie Alter, Geschlecht und Bildung abgefragt 
werden sowie im Panelcharakter der Studie. Bei der Wiederholungsbefragung aus dem 
Jahr 2008/09 handelt es sich aktuell noch um die letzte Erhebung des GGP für Deutsch-
land. Die zentrale Frage mit Bezug zur Reproduktionsmedizin lautet im GGP: „Haben Sie 
oder Ihr/e (Ehe-) Partner/in irgendwelche Maßnahmen ergriffen, um schwanger zu wer-
den?“. In der ersten Welle des GGP konnte diese Frage lediglich mit ja/nein/weiß nicht/ 
keine Angabe beantwortet werden. Insgesamt 229 Personen haben mit „ja“ auf diese Fra-
ge geantwortet, was 2,3% des gesamten Samples entspricht. Welche Maßnahmen konkret 
in Anspruch genommen wurden, bleibt jedoch unklar. In Welle 2 werden die Antwortka-
tegorien ausdifferenziert und den Befragten eine Liste mit folgenden Maßnahmen vorge-
legt: „medizinische Behandlung“, „Verfahren zur Ermittlung des Eisprungs“, „In-vitro-
Fertilisation (IVF) oder Micro-Fertilisation (ICSI)“, „Operation“, „künstliche Befruch-
tung“, „andere medizinische Behandlung“ und „habe nichts (von der Karte) gemacht oder 
benutzt“ (www.ggp-i.org). Zudem ist im Interview keine Benennung von Maßnahmen 
möglich, die über die Angaben auf den vorgelegten Karten hinausgehen. Die detaillierte 
Frage nach den Behandlungsmethoden beantworten in Welle 2 nur noch 44 Personen 
(1,4% des Samples). Differenzierte sozialwissenschaftliche Analysen sind mit diesen 
Fallzahlen kaum möglich.  
Das Deutsche Beziehungs- und Familienentwicklungspanel (pairfam), welches 
seit 2008/09 jährlich erhoben wird, beinhaltet umfänglich Fragen zum Themenfeld „Ferti-
lität“, (Huinink et al., 2011). In Bezug auf reproduktionsmedizinische Maßnahmen ist bei 
pairfam der Fragenkomplex „Sexualität und Verhütung“ relevant. Dabei werden sowohl 
das Bestehen einer Schwangerschaft, das Vorliegen von Unfruchtbarkeit sowie Versuche 
zur Herbeiführung einer Schwangerschaft im letzten Jahr bei den Frauen und Männern 
der Geburtskohorten 1991-93, 1981-83 und 1971-73 abgefragt. Hinsichtlich reprodukti-
onsmedizinischer Behandlungen wird erhoben, ob die befragte Person oder ihre Part-
ner*in in den vergangen zwölf Monaten reproduktionsmedizinische Maßnahmen in An-
spruch genommen haben. Als Antwortmöglichkeiten liegt eine Liste von Maßnahmen 
vor, welche die Einnahme von Medikamenten; Methoden, um den Zeitpunkt des Ei-
sprungs festzuhalten; die IVF oder ICSI; eine Operation und die Intrauterine Insemination 
umfasst. Zusätzlich bestehen die Antwortmöglichkeiten „Andere Behandlung“ und 
„Nichts davon“. Die erste Welle des Panels umfasst mehr als 12.000 Befragte. Dennoch 
ist der Anteil an Personen, die angegeben haben, dass sie eine reproduktionsmedizinische 
Behandlung (IVF, Insemination, Operation, andere Verfahren) in Anspruch genommen 
haben sehr gering (N = 57, entspricht 0,5% des Samples), was vielleicht auch mit den re-
lativ jungen Befragten dieses Panels oder mit der Filterführung zu den reproduktionsme-
dizinischen Verfahren zusammenhängen kann. Sinnvolle Analysen dazu, welche sozio-
strukturellen Merkmale Personen haben, die reproduktionsmedizinische Maßnahmen in 
Anspruch nehmen, sind mit den Daten von pairfam nicht möglich.  
In der Studie von Rauprich, Berns und Vollmann (2012) wurden Patient*innen in re-
produktionsmedizinischer Behandlung (N = 1.590), Experten (Reproduktionsmediziner, 
psychosoziale Berater, Medizinethiker, Sozialrechtler sowie Gesundheitspolitiker) und 
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die Allgemeinbevölkerung zu ihrem Wissen über sowie ihren Einstellungen zu Reproduk-
tionsmedizin befragt. Dazu werden Fragen auf persönlicher und gesellschaftlicher Ebene 
zum Stellenwert von Kindern, zur Behandlungsbedürftigkeit von Unfruchtbarkeit, Finan-
zierungsgrundlagen sowie zur reproduktiven Freiheit und Ausbeutung formuliert. Darüber 
hinaus wird ein detaillierter Fragenkatalog an die Betroffenen zur Aufklärung, Beratung, 
Durchführung, Ergebnis, Aufwand und Belastung von Kinderwunschbehandlungen ge-
richtet, der auch Fragen zur psychischen Belastung, anfallenden Kosten und Behandlun-
gen im Ausland beinhaltet. In dieser Studie werden zudem sozio-demografische Aspekte 
wie Alter, Geschlecht, Bildung, Einkommen und Religiosität erhoben, die eine sozial-
strukturelle Einordnung der befragten Personen erlauben. So sind die Befragten im 
Schnitt 33 Jahre alt, überwiegend weiblich, eher hochgebildet und verfügen über ein 
Haushaltsnettoeinkommen zwischen 2.000 und 3.999 € (Rauprich et al. 2012: 204f). Die 
Auswahl der Personen erfolgte über kooperierende IVF-Zentren, die zur Datengrundlage 
des DIR beitragen.7 Neben den 232 Personen, die über die Kinderwunschzentren akqui-
riert werden konnten, wurden 1.358 Personen als Patient*innen befragt, die über thema-
tisch einschlägige Internetforen als Teilnehmer*innen der Studie gewonnen werden konn-
ten (Rauprich et al. 2012: 126). Für beide Erhebungsmethoden ist von einer spezifischen 
Selektivität der Stichprobe auszugehen, die bei der Interpretation der Ergebnisse berück-
sichtigt werden muss. Zum einen sei darauf verwiesen, dass der Zugang über einen Teil 
der IVF-Zentren die Grundgesamtheit von Personen in reproduktionsmedizinischer Be-
handlung nicht adäquat abbildet. Vorstellbar wäre, dass Personen, die in IVF-Kliniken in 
Behandlung sind, über spezifische Merkmale (höhere Bildung, höheres Einkommen (sie-
he Passet-Wittig et al. 2016 sowie Dietrich/Wevers 2010) verfügen und nur dann an Um-
fragen teilnehmen, wenn sie erfolgreich behandelt wurden. Zudem wird in der Literatur 
das Antwortverhalten der Befragten in Kliniken kritisch in Bezug auf soziale Erwünscht-
heit reflektiert (Greil 1997). Ferner ist den Spezialisierungen der jeweiligen Klinik Rech-
nung zu tragen, welche die Befragten zusätzlich selektieren. Zum anderen erscheint der 
Zugang über selektive Internetforen kritisch in Bezug auf die Zielgruppe der Personen in 
reproduktionsmedizinischer Behandlung. Der Zugang zu Internet ist noch immer regional 
sehr unterschiedlich, eine Auswahl technikaffiner Menschen ist genauso anzunehmen wie 
die Selektion höher gebildeter Personen (Decieux et al. 2015; Schnell 2012). Zudem sind 
nicht alle Online-Umfragen für mobile Endgeräte konzipiert, wie sie vor allem von Jünge-
ren benutzt werden. Darüber hinaus kann nicht sichergestellt werden, ob die Personen 
überhaupt in reproduktionsmedizinischer Behandlung sind. Zudem muss auch hier davon 
ausgegangen werden, dass insbesondere Personen an der Befragung teilnehmen, die er-
folgreich behandelt wurden oder aber besondere Schwierigkeiten im Behandlungsprozess 
erfahren haben. Damit wird die Gruppe der Personen in reproduktionsmedizinischer The-
rapie nicht angemessen abgebildet und die Generalisierbarkeit der Befunde eingeschränkt. 
Die repräsentative Studie „What do you know about reproductive medicine? – 
Results of a German Representative Survey“ von Stöbel-Richter et al. (2012) nimmt 
ebenfalls Bezug auf reproduktionsmedizinische Behandlungen. Im Vordergrund der Stu-
die stehen jedoch Fragen zum Wissen der Befragten zu den Themen Fertilität und Repro-
                                                        
7 Insgesamt zeigten sich 18 IVF-Zentren kooperationsbereit und verteilten die Fragebögen an ihre Pa-
tient*innen.  
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duktionsmedizin. Auch sozio-demografische Aspekte wie das Alter und die Bildung wur-
den dabei erhoben. Fragen in Bezug auf die tatsächliche Nutzung reproduktionsmedizini-
scher Behandlungen konnten die interviewten Frauen und Männer lediglich mit „Ja“ oder 
„Nein“ beantworten. Von den 2.110 Befragten gaben 27 an, dass sie reproduktionsmedi-
zinische Maßnahmen in Anspruch genommen haben, was einen relativ geringen Anteil 
von lediglich 1,3% aller Befragten ausmacht. Unklar ist zudem, welche Maßnahmen in 
Anspruch genommen wurden, und ob diese erfolgreich waren. Das eigentliche Potential 
des Datensatzes besteht somit in Einstellungs- und Wissensfragen rund um das Thema 
„Reproduktionsmedizin“.  
Die Milieu-Studie des Bundesministeriums für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 
(BMFSFJ) trägt den Titel „Kinderlose Frauen und Männer. Ungewollte und gewollte 
Kinderlosigkeit im Lebenslauf und Nutzung von Unterstützungsangeboten“ (Wip-
permann 2014). Befragt wurden hier 3.049 kinderlose Männer und Frauen im Alter zwi-
schen 20 und 50 Jahren. Die Fragen zur gewollten und ungewollten Kinderlosigkeit in 
dieser einmaligen Erhebung aus den Jahren 2012/13 werden um Aspekte zur Bekanntheit, 
Akzeptanz und Nutzungsbereitschaft von Kinderwunschbehandlungen erweitert. Der Fo-
kus liegt dabei auf Zweifeln und Bedenken gegenüber Reproduktionsmedizin, normativen 
Altersgrenzen hinsichtlich der Nutzung, Beeinflussung der Partnerschaft durch die Nut-
zung von Reproduktionsmedizin und allgemeinen Erfahrungen mit Belastungen und Hil-
fen während der Kinderwunschbehandlung. Allerdings sind weder der Datensatz noch 
Fragebogeninstrumente für die wissenschaftliche Community zugänglich, sodass es nicht 
möglich ist, das tatsächliche Analysepotential zu bestimmen oder diesen Datensatz für 
weitere Analysen zu verwenden. Ein Überblick über die Inhalte sowie selektive Ergebnis-
se lassen sich bei Wippermann (2014) einsehen.  
Eine weitere aktuelle Studie zum Themenbereich „Reproduktionsmedizin“ stellt die 
Wiederholungsbefragung (2 Wellen) „Paare in Kinderwunschbehandlung (PinK)“ 
aus den Jahren 2013/14 dar (Passet-Wittig, Letzel et al. 2014; Passet-Wittig, Schuhrke, et 
al. 2016). Befragt wurden hier mit einem zeitlichen Abstand von rund einem Jahr sowohl 
heterosexuelle Paare (N = 236) als auch Einzelpersonen (N = 93) im Alter zwischen 22 
und 62 Jahren, die sich zum Zeitpunkt der ersten Befragung in einem Kinderwunschzent-
rum in Rheinland-Pfalz oder Wiesbaden in Behandlung befanden (ausführlich dazu 
Passet-Wittig, Letzel, et al. 2014). Im Fokus dieser Erhebung steht der Weg von Paaren in 
das entsprechende Kinderwunschzentrum, also die Zeit vor dem ersten Besuch und damit 
auch vor der ersten Behandlung. Dementsprechend werden vor allem Fragen dazu ge-
stellt, welche Hürden die Paare zu überwinden hatten. Darüber hinaus werden Informa-
tionen zur Diagnose, Kostenplänen und Behandlungsempfehlungen erhoben, die in Bezug 
auf verschiedene sozio-strukturelle Merkmale wie Bildungsstand und sozio-ökonomi-
schen Status ausgewertet werden können. Zu diesen reproduktionsmedizinischen Nut-
zungsfragen zählt Folgende: „Welche Behandlung wurde Ihnen als Paar im aktuell be-
suchten Kinderwunschzentrum vorgeschlagen?“ Antwortmöglichkeiten werden den Be-
fragten auf einer detaillierten Liste mit verschiedenen Verfahren vorgelegt: „Zyklusmoni-
toring“, „Hormonelle Stimulationstherapie“, „Intrauterine Insemination (IUI)“, „Fremd-
sperma-Insemination“, „In Vitro Fertilisation (IVF)“, „Intra-Cytoplasmatische-Sperma-
Injektion (ICSI)“, „Blastozystentransfer“, „Spermiengewinnung aus Nebenhoden oder 
Hoden (MESA und TE-SE)“, „Eizellspende“, „Kryokonservierung (Einfrieren) von Sper-
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mien und Eizellen“, „Präimplantationsdiagnostik“, „Psychologische Unterstützung“ bzw. 
„Es wurde noch keine Behandlung vorgeschlagen“, „Weiß nicht“ oder die Nennung sons-
tiger Verfahren. Allerdings werden hier Behandlungsempfehlungen erfragt, was keinen 
Rückschluss auf tatsächlich durchgeführte Behandlungen und deren Erfolg zulässt. In 
Welle 2 dieses Survey werden dann auch Behandlungserfahrungen bei den Paaren erfragt 
(Passet-Wittig, Schuhrke, et al. 2016). Allerdings ist im Follow-up Survey die Fallzahl 
auf 93 Paare reduziert, was differenzierte Analysen erschwert. Neben den Einschränkun-
gen, die mit dem Zugang über IVF-Kliniken einhergehen (siehe oben), besteht eine Stärke 
dieser Daten in der Paarperspektive. Es werden sowohl unverheiratete als auch verheirate-
te Paare berücksichtigt, was aktuellen gesellschaftlichen Entwicklungen gerecht wird. Ei-
ne Einschränkung stellt der Fokus auf heterosexuelle Paare dar.   
Haug et al. (2015) knüpfen im Rahmen ihrer Studie „Einfluss sozialer Netzwerke 
auf den Wissenstransfer am Beispiel der Reproduktionsmedizin“ (NeWiRe) an die 
Befragung von Stöbel-Richter et al. (2012) an (siehe oben). Im Rahmen des Projekts 
NeWiRe wurden mittels einer Telefonbefragung unter 1.001 Frauen im Alter zwischen 18 
und 50 Jahren unter anderem Informationen zu den Themen Kinderwunsch und Fort-
pflanzungsmedizin gesammelt. Abgefragt wurden dabei die Anzahl leiblicher Kinder, das 
Vorhandensein eines Kinderwunsches, das Wissen und die Einstellung zur Fortpflan-
zungsmedizin sowie das in Betracht ziehen verschiedener reproduktionsmedizinischer 
Methoden. Der Unterschied zur Studie von z.B. Stöbel-Richter et al. (2012) besteht darin, 
dass die Abfrage der Handlungsoptionen im Falle eines unerfüllten Kinderwunsches bei 
dieser Befragung weiter ausdifferenziert wird. So werden Informationen zu Methoden der 
Hormonbehandlung, der Insemination, der künstlichen Befruchtung außerhalb des Kör-
pers, der anonymen Samenspende, der Eizellspende, der Leihmutterschaft eruiert. Zusätz-
lich wurden die Möglichkeiten einer Adoption, der Aufnahme eines Pflegekindes und die 
Möglichkeit, sich mit der bestehenden Kinderlosigkeit abzufinden als Handlungsoptionen 
abgefragt. Darauf folgt abschließend die Frage, ob sich die Person schon einmal in fort-
pflanzungsmedizinischer Behandlung befunden habe. Wobei hier nur die Antwortmög-
lichkeiten „ja“, „nein“ und „weiß nicht“ sowie die Möglichkeit der Verweigerung der 
Frage zur Verfügung stehen. Ein Vorteil dieser Daten besteht darin, dass nicht nur zwi-
schen vorhandenem und nicht vorhandenem Migrationshintergrund der befragten Frauen 
differenziert werden kann, sondern vier Herkunftsgruppen unterschieden werden können 
(Ex-Sowjetunion, Polen, die Türkei und Ex-Jugoslawien). Dies wäre insbesondere für 
migrationsspezifische Fragestellungen relevant. Allerdings steht bei NeWiRe das Wissen 
über Reproduktionsmedizin im Zentrum und damit enthält dieser Datensatz keine Infor-
mationen darüber, welche Maßnahmen diejenigen Frauen, bei denen die Reproduktions-
medizin nach eigener Angabe Anwendung gefunden hat, konkret in Anspruch genommen 
wurden. Damit ist er für die Analyse von Fragestellungen zur Nutzung von Reprodukti-
onsmedizin ungeeignet.  
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6. Fazit und methodische Reflexion 
Der vorliegende Beitrag konnte aufzeigen, dass es bereits einige sozialwissenschaftliche 
Datensätze in Deutschland gibt, die sich mit dem Wissen über und der Nutzung von Re-
produktionsmedizin in Deutschland auseinandersetzen. Ein Teil dieser Datensätze befasst 
sich nur am Rande mit Reproduktionsmedizin (GGP, pairfam), während der weitaus grö-
ßere Anteil seinen Fokus explizit auf Informationen zu bzw. die Nutzung von Reproduk-
tionsmedizin richtet (DIR, NeWiRe, PinK, Rauprich et al. 2012, Stöbel-Richter et al. 
2012).  
Im Vergleich zur Nutzung von Reproduktionsmedizin finden sich Angaben zum Wis-
sen über und zur hypothetischen Nutzung von bzw. Einstellungen zu Reproduktionsmedi-
zin deutlich häufiger, was durch entsprechende Publikationen dokumentiert wird (Haug et 
al. 2017; Rauprich et al. 2012; Stöbel-Richter et al. 2012). Gleiches gilt für das Themen-
feld „Infertilität“, welches in sozialwissenschaftlichen Datensätzen umfassend erhoben 
wird (z.B. GGP, pairfam) und entsprechend gut beforscht ist (z.B. Passet-Wittig, Schneider, 
et al. 2016).  
Die defizitäre Datenlage zur Reproduktionsmedizin, ihrer Nutzung und zugehöriger 
Hintergrundfaktoren erklärt damit auch bestehende Wissenslücken im Bereich der sozi-
alwissenschaftlichen Forschung. Wir wissen noch immer nicht genau, wer in Deutschland 
aus welchen Gründen, wie lange und mit welcher Erfolgsaussicht reproduktionsmedizini-
sche Hilfe in Anspruch nimmt. Insbesondere ist unklar, welche sozialstrukturellen Merk-
male die Personen aufweisen, die versuchen mit Unterstützung von reproduktionsmedizi-
nischen Behandlungen ein (weiteres) Kind zu bekommen. Unklar ist ebenfalls, wer aus 
welchen Gründen Behandlungen im Ausland in Anspruch nimmt und ob diese womöglich 
mehr Aussicht auf Erfolg haben (siehe ausführlich dazu Diel 2014). Defizite bestehen 
auch hinsichtlich des Wissens über die finanziellen und sozialen Kosten, die mit IVF-
Behandlungen einhergehen, auch wenn Schätzungen von Experten dazu vorliegen 
(Rauprich et al. 2012). Dies bedeutet auch, dass wir bisher keine verlässlichen Informati-
onen darüber haben, ob die Nutzung von IVF mit sozialer Ungleichheit in verschiedenen 
Lebensbereichen einhergeht. Diese Informationen sind jedoch notwendig, um individuelle 
und gesellschaftliche Konsequenzen abschätzen zu können.  
Zusammenfassend repräsentiert das DIR aktuell die beste Datengrundlage, um Fragen 
zur Nutzung von Reproduktionsmedizin zu beantworten. Trotz der Limitationen, finden 
sich in diesem noch immer die umfänglichsten Informationen zur Nutzung von Reproduk-
tionsmedizin in Deutschland. Allerdings ohne die Berücksichtigung weniger invasiver 
Verfahren wie Insemination und die für die sozialwissenschaftliche Perspektive so zentra-
le Verknüpfung zu sozio-strukturellen Merkmalen. Sozialwissenschaftliche Datensätze 
stellen bisher eher eine Ergänzung zum DIR dar, da sie sich auf das Wissen über und Ein-
stellungsfragen zu Reproduktionsmedizin oder deren hypothetischen Nutzung beziehen. 
Viele dieser Datensätze mit Informationen zu Einstellungen und Wissen über Reprodukti-
onsmedizin sind repräsentativ für Gesamtdeutschland (siehe Tabelle 2). Dies ermöglicht 
erste Rückschlüsse darauf, welche gesellschaftliche Relevanz und Akzeptanz Reprodukti-
onsmedizin in Deutschland innehat.  
Die Datensätze, die detaillierte Informationen zur Nutzung von Reproduktionsmedi-
zin erfragen, bieten einen guten Ansatz, um ableiten zu können, welche Informationen ei-
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ne Erhebung mit Fokus auf die Zielgruppe der Nutzer*innen von Reproduktionsmedizin 
im Idealfall enthalten könnte. Aus methodischer Perspektive besteht die grundsätzliche 
Herausforderung darin, die Zielgruppe zu benennen und dann deren Mitglieder für Befra-
gungszwecke zu identifizieren (Schütte/Schmies 2014). Die Bestimmung der Zielgruppe 
hängt auch im Forschungsfeld der Reproduktionsmedizin eng mit der zugrunde gelegten 
Forschungsfrage zusammen. So können infertile Personen mit Kinderwunsch (die nicht 
zwingend Reproduktionsmedizin in Anspruch nehmen und so auch als Referenzgruppe 
dienen können), Personen in reproduktionsmedizinischer Behandlung, Eltern nach repro-
duktionsmedizinsicher Behandlung oder aber auch die Kinder, die mit Hilfe von repro-
duktionsmedizinischen Maßnahmen entstanden sind, die Zielgruppe darstellen. All diese 
Teilgruppen werden in repräsentativen Bevölkerungsumfragen bisher nicht angemessen 
abgebildet bzw. stellen für Auswertungen meist eine zu kleine Stichprobe dar (siehe Da-
tenüberblick in Abschnitt 5). Damit einher geht eine fehlende Generalisierbarkeit der For-
schungsergebnisse. Aufgrund der Sensitivität des Themenkomplexes, was auf alle oben 
genannten Zielgruppen zutrifft, ist zudem mit einem erschwerten Follow-up von Stu-
dienteilnehmer*innen zu rechnen, wie der Methodenbericht zum Follow-up der PinK Da-
ten nahelegt (Passet-Wittig, Schuhrke, et al. 2016). Diese Panel-Daten wären jedoch Vo-
raussetzung für die Ermittlung mittel- und langfristiger Konsequenzen der Nutzung von 
Reproduktionsmedizin und für die Klärung von Kausalitäten. Dies gilt unabhängig von 
den potentiellen Zielgruppen und unterstreicht die Bedeutung von Follow-up Samples für 
das Forschungsfeld der Reproduktionsmedizin aus sozialwissenschaftlicher Perspektive. 
Bei der Auswahl der Zielgruppe kann zudem die Individualperspektive von Frauen 
oder Männern eingenommen werden, wobei letztere in der Vergangenheit eher unterre-
präsentiert war. Das DIR fokussiert ebenfalls auf die Behandlungen von Frauen, auch 
wenn Paare die überwiegende Behandlungseinheit in Deutschland darstellen. Die Paar-
perspektive stellt eine weitere Betrachtungsdimension dar und kann nur mit Hilfe von 
sozialwissenschaftlichen Forschungsdesigns eingenommen werden. Dabei wird bisher 
bevorzugt die gegengeschlechtliche Paarperspektive beleuchtet (siehe u.a.Passet-Wittig 
2017). Gleichgeschlechtliche Paare bilden in der Behandlungspraxis in Deutschland die 
Ausnahme und verlagern ihre reproduktionsmedizinische Therapie eher ins Ausland 
(Dethloff 2016; Müller-Götzmann 2009; Thorn 2010), was reproduktionsmedizinische 
Behandlungen damit zu einem grenzüberschreitenden Phänomen macht (Präg/Mills 
2017).  
Die methodischen Herausforderungen enden jedoch nicht mit der Auswahl der Ziel-
gruppe. Entsprechend der Forschungsfrage muss die geeignete Erhebungsmethode ge-
wählt werden. Aufgrund der Sensibilität der Fragen – insbesondere, wenn infertile Paare 
einen unerfüllten Kinderwunsch aufweisen und sich dazu aktuell in Behandlung befinden 
– müssen die Vor- und Nachteile der einzelnen Methoden abgewogen werden. Die fol-
genden Überlegungen zielen dabei beispielhaft auf die Erfassung von Personen in repro-
duktionsmedizinischer Behandlung ab und müssen auf die anderen Zielgruppen ggf. an-
gepasst werden. 
Der Zugang über IVF-Kliniken scheint auf den ersten Blick ein besonders gut geeig-
netes Mittel, um Personen zu erreichen, die über Erfahrungen mit Reproduktionsmedizin 
verfügen. Allerdings ist es so nicht möglich die Personen zu erreichen, die infertil sind, 
aber keine reproduktionsmedizinische Therapie in Anspruch nehmen. Damit fehlt eine 
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wichtige Vergleichsgruppe (Greil 1997), um zu erforschen, wer aus welchen Gründen 
Reproduktionsmedizin nutzt oder auch nicht. Beim Zugang über Kliniken muss zudem 
die Problematik des Convenience Sampling (Lohr 2010) berücksichtigt werden. Man 
greift dabei auf die Personen zurück, die gerade vor Ort, also in den Reproduktionsklini-
ken, verfügbar sind. Die Auswahl ist entsprechend nicht repräsentativ und die Generali-
sierbarkeit der Ergebnisse eingeschränkt. Ein Großteil der infertilen Personen nimmt wo-
möglich keines der hoch spezialisierten IVF-Verfahren in Anspruch, sondern nutzt hor-
monelle Behandlungen und Inseminationsverfahren, um sich den Kinderwunsch zu erfül-
len. Dies spricht dafür, die Definition von Reproduktionsmedizin eher weiter zu fassen, 
um ein angemessenes Abbild der Realität zu schaffen. Weiterhin gilt es den Leidensdruck 
infertiler Personen und Paare und deren Einfluss auf das Antwortverhalten zu berücksich-
tigen. Hier ist eine Verschiebung in Richtung sozialer Erwünschtheit anzunehmen und 
auch der Stress, der durch die Behandlung entsteht, kann das Antwortverhalten verzerren 
(ausführlich dazu Greil 1997).  
Online-Befragungen wären eine mögliche Alternative, die gerade vor dem Hinter-
grund der Sensibilität des Themas zu erwägen ist (Stichwort Anonymität). Aber auch hier 
müssen Vor- und Nachteile abgewogen werden (siehe Dillman et al. 2014; Schnell 2012). 
Vor allem der von Rauprich et al. (2012) gewählte Zugang über Internetforen, in denen 
sich potentiell Betroffene austauschen, scheint von zu vielen Nachteilen geprägt zu sein 
(Selektivität u.a. in Bezug auf Internet-Zugang, Technikaffinität und Wahrnehmung der 
Befragung, siehe Abschnitt 5). Dies mündet in einer Gruppe von Befragten, welche Per-
sonen in reproduktionsmedizinischer Therapie nicht angemessen abbilden.   
Um möglichst generalisierbare Befunde zu erhalten, wäre eine repräsentative Stich-
probenziehung sinnvoll. Aufgrund der Nutzungszahlen ist zu befürchten, dass für verall-
gemeinerbare Ergebnisse dabei zu geringe Fallzahlen für die Nutzer*innen von Repro-
duktionsmedizin generiert werden. Dies gilt insbesondere dann, wenn man nach den Be-
handlungsverfahren differenzierte Analysen vornehmen möchte. Methodisch könnte ein 
Oversampling der Personen in reproduktionsmedizinischer Behandlung in Erwägung ge-
zogen werden. Allerdings ist für ein solches Vorgehen unklar, nach welchen Kriterien das 
Oversampling stattfinden sollte. Dazu weiß man bisher zu wenig über die sozio-
strukturellen Merkmale von Personen in reproduktionsmedizinsicher Behandlung, auch 
wenn es erste Ergebnisse kleiner Stichproben dazu gibt (Dietrich/Wevers 2010; Passet-
Wittig 2017).  
Als ursächlich für die Defizite im Wissen über die Nutzung von Reproduktionsmedi-
zin in Deutschland zeigen sich eher die Hürden in der Datenerhebung, die mit dem sen-
siblen Forschungsfeld einhergehen, als dass Reproduktionsmedizin als blinder Fleck in 
der sozialwissenschaftlichen Forschung bezeichnet werden kann. Diese Hürden gilt es vor 
dem Hintergrund gesellschaftlicher Veränderungen, die mit steigenden Nutzungszahlen 
einhergehen, zu überwinden. Eine detaillierte Betrachtung, nicht nur der Nutzung von 
Reproduktionsmedizin, ist aus verschiedenen Perspektiven heraus notwendig. So kann aus 
medizinischer Perspektive die Beratung und Aufklärung zu reproduktionsmedizinischen 
Behandlungen nur auf die tatsächliche Zielgruppe abgestimmt werden, wenn man mehr 
über diese weiß. Und aus sozialwissenschaftlicher Perspektive ist detailliertes Wissen 
über die Nutzung von Reproduktionsmedizin notwendig, um potentielle Konsequenzen 
der Nutzung für Individuum und Gesellschaft abzuschätzen und gesellschaftlich wie poli-
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tisch angemessen einordnen zu können. Dabei können Ergebnisse aus anderen Ländern 
erste Hinweise geben. Allerdings ist die Übertragbarkeit dieser Ergebnisse auf den deut-
schen Kontext aufgrund rechtlicher und kultureller Besonderheiten eingeschränkt und un-
terstreicht die Notwendigkeit länderspezifischer Analysen.   
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